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Resumo 
Introdução:  
A carcinomatose peritoneal está associada a um mau prognóstico, cuja única 
opção era o tratamento paliativo e de suporte. A quimioterapia intraperitoneal e 
a cirurgia de citoredução apresentam-se como novas armas terapêuticas 
demonstrando resultados promissores. O objectivo desta revisão é avaliar os 
resultados da cirurgia de citoredução e quimioterapia intraperitonial 
hipertérmica intra-operatória, nos casos de carcinomatose peritoneal com 
origem em neoplasias primárias do tubo digestivo, apresentando as vantagens 
e desvantagens destas técnicas.  
Resultados:  
Na carcinomatose peritoneal de origem colo-retal a cirurgia de citoredução e 
quimioterapia intraperitonial hipertérmica intra-operatória aumentam 
significativamente a sobrevida dos doentes e no subgrupo em que é possível 
obter uma citoredução completa a sobrevida a 5 anos pode atingir os 50%.   
Na carcinomatose peritoneal de origem gástrica também se verifica um 
aumento da sobrevida, no entanto menor que no carcinoma colo-retal e a 
quimioterapia intraperitoneal aumenta a sobrevida dos doentes com citologia 
peritoneal positiva mas sem carcinomatose peritoneal.  
Conclusões:  
A cirurgia de citoredução e quimioterapia intraperitonial hipertérmica intra-
operatória como tratamento da carcinomatose peritoneal de origem colo-retal 
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permite alcançar uma sobrevida a longo prazo em doentes selecionados. O seu 
papel preventivo na evolução do carcinoma gástrico é uma esperança no 
tratamento eficaz e precoce desta doença.  
 
Palavras-chave:  
carcinomatose peritoneal (peritoneal carcinomatosis); cirurgia de citoredução 
(cytoreduction surgery); quimioterapia intraperitonial hipertérmica intra-
operatória (hyperthermic intraperitoneal intraoperative chemotherapy); 
carcinoma colo-retal (colorectal cancer); carcinoma gástrico (gastric cancer). 
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Lista de abreviaturas 
CP – Carcinomatose Peritoneal 
QIP – Quimioterapia Intraperitoneal 
CxCR - Cirurgia de Citoredução 
CG – Carcinoma Gástrico 
CRC – Carcinoma Colo-retal 
TC – Tomografia Computorizada 
PET-scan – Tomografia por Emissão de Positrões  
QS – Quimioterapia Sistémica 
HIPEC – Quimioterapia Intraperitonial Hipertérmica Intra-operatória 
PCI – Índice de carcinomatose peritoneal 
CCR – Índice de eficácia da citoredução 
Cit+ – Citologia peritoneal positiva 
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Introdução 
A carcinomatose peritoneal (CP) constitui um estadio avançado nas doenças 
neoplásicas, associada a um prognóstico fatal e cuja única opção terapêutica 
era o tratamento paliativo e de suporte. 
A introdução da quimioterapia intraperitoneal (QIP) e da cirurgia de citoredução 
(CxCR) nas últimas décadas apresentaram-se como novas armas terapêuticas 
no tratamento desta doença, demonstrando resultados promissores, mas que 
variam com a origem do tumor primário; assim, o tratamento do pseudomixoma 
peritonei tornou-se o paradigma de sucesso desta abordagem à CP [1], e 
também demonstrou bons resultados nas neoplasias primárias do peritoneu e 
neoplasias do ovário [2]. 
Neoplasias primárias do peritoneu como o mesotelioma são raras, enquanto a 
disseminação para o peritoneu de outras neoplasias, nomeadamente 
carcinoma gástrico (CG) e carcinoma colo-retal (CRC), é um processo comum 
[3]. 
A CP é diagnosticada em 8,3% dos CRC e é em 4,8% dos casos o único local 
de invasão metastática [4]. 
Segundo o estudo EVOCAPE I, a mediana da sobrevida dos doentes com CP 
secundária a neoplasias do tubo digestivo tratadas de forma convencional é 5,2 
meses no CRC avançado e 3,1 meses no GC avançado [5]. 
A utilização de estratégias agressivas no tratamento da CP, que incluem a 
CxCR e a QIP, permitiram melhorias na sobrevida em doentes com CP. [6,7] 
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Os achados do exame físico na CP são inespecíficos, sendo a ascite e a 
obstrução intestinal os mais frequentes. A presença de células neoplásicas no 
líquido ascítico é importante para o diagnóstico de CP. A tomografia 
computorizada (CT) e a tomografia por emissão de positrões (PET-scan) 
podem também ser importantes para o diagnóstico da CP. 
A CP consiste na presença de múltiplos nódulos neoplásicos na cavidade 
peritoneal, sendo a disseminação possível pela livre circulação de células 
neoplásicas nesta cavidade. 
A CP é classicamente vista como um processo de disseminação sistémico, no 
entanto evidências etiológicas e os resultados favoráveis da terapia loco-
regional permitem-nos, em casos seleccionados, abordar a CP como uma 
progressão loco-regional do tumor primário [8]. 
O objectivo desta revisão é avaliar os resultados da terapia loco-regional com 
CxCR e QIP, nos casos de CP com origem em neoplasias primárias do tubo 
digestivo, fazer a apresentação destas técnicas referindo as suas vantagens, 
desvantagens e fundamentos teóricos.  
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Métodos 
Foi realizada uma revisão da literatura sobre o tema CP em neoplasias do tubo 
digestivo, tendo sido a pesquisa de artigos subordinada ao tema na base de 
dados PubMed.  
Os artigos foram selecionados pela sua tipologia, relevância e atualidade.  
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Fisiopatologia 
O principal mecanismo pelo qual as células neoplásicas acedem à cavidade 
peritoneal em neoplasias gastrointestinais é por invasão direta da mucosa. 
Assim, células neoplásicas são libertadas diretamente para a cavidade 
peritoneal pela exfoliação espontânea do tumor, processo que está associado à 
downregulation da Caderina-E que também é responsável pela metastização 
da neoplasia por outras vias. [9] 
A invasão do peritoneu pode também ocorrer pela perfuração espontânea de 
vísceras, ou durante um procedimento cirúrgico com seccionamento de vasos 
linfáticos e sanguíneos que libertam células neoplásicas para a cavidade 
peritoneal. [9] 
Uma vez no peritoneu, as células neoplásicas circulam livremente nesta 
cavidade, podendo implantar-se nos seus vários lugares. Os seus movimentos 
são condicionados pela gravidade, peristaltismo e movimentos respiratórios. 
Estão descritos dois mecanismos para a implantação metastática das células 
neoplásicas no peritoneu: transmesotelial e translinfático. No primeiro, há uma 
interacção direta em que selectinas e integrinas permitem às células ligarem-se 
ao mesotélio e provocar alterações estruturais neste, que lhe permitem depois 
invadir o tecido sub-mesotelial, completando assim a implantação. Na via 
translinfática, as células neoplásicas acedem ao espaço linfático subperitoneal 
através dos estomas linfáticos, ou “milky spots”, e aqui desenvolvem-se 
invadindo o peritoneu. A distribuição destas estruturas não é uniforme pelo 
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peritoneu, sendo mais frequente nos locais de reabsorção do líquido peritoneal. 
[9] 
Foram analisados os padrões de disseminação da CP, sendo os locais de 
disseminação mais frequentes os epiplons e o saco de Douglas, coincidindo 
estes resultados com a distribuição das estruturas anteriormente descritas. Foi 
ainda relatado que a disseminação é mais ampla na presença de ascite, e 
restringe-se mais à proximidade do tumor primário na ausência desta. A 
superfície do intestino delgado e as partes móveis do mesentério eram as 
menos afectadas que o colon, sugerindo que os movimentos peristálticos 
intensos dificultam a implantação da carcinomatose. [10] 
A CP era também mais frequente no local cirúrgico, em doentes que tinham 
sido submetidos previamente a cirurgia. Neste caso, suspeita-se que as células 
tumorais ficam presas na rede de fibrina, sendo o crescimento tumoral 
estimulado pelo microambiente humoral no tecido em regeneração. [10] 
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Opções terapêuticas na carcinomatose peritoneal (CP) 
Quimioterapia sistémica (QS) 
Quimioterapia sistémica (QS), paliação cirúrgica de complicações e tratamento 
de suporte são a terapêutica convencional para o tratamento dos carcinomas 
avançados do tubo digestivo com CP. Utilizando protocolos actuais de 
quimioterapia com fluouracilo e leucovurina, a sobrevida média dos doentes 
não ultrapassa os 12,6 meses no caso de CRC [11]. 
A QS é vista como um tratamento paliativo em que a concentração de 
citostáticos que atinge as metástases peritoniais pelos capilares subperitoniais 
é baixa, sendo a eficácia e os resultados desta piores na CP do que em 
metástases com outras localizações. 
Cirurgia de citoredução (CxCR) 
A técnica para a remoção de metástases peritoneais disseminadas, 
peritonectomia, foi pela primeira vez descrita por Sugarbaker,P.H. em 1995 
[12]. 
O objectivo desta cirurgia é obter uma redução da massa neoplásica e ao 
mesmo tempo aumentar a sensibilidade do tumor à quimioterapia. A eliminação 
de clones resistentes e a entrada das células neoplásicas na fase de divisão 
celular aumenta a sensibilidade aos citostáticos. A peritonectomia, embora 
deixe doença residual, elimina as maiores massas neoplásicas onde a 
quimioterapia não conseguia penetrar, deixando apenas pequenas lesões onde 
os citostáticos têm capacidade de penetrar. Na QIP a capacidade de 
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penetração tecidual dos fármacos usados foi estimada no intervalo de 2,5 a 5 
mm, tendo portanto a peritonectomia como objetivo eliminar todas as lesões 
com tamanho superior a este valor [13]. 
A peritonectomia consiste numa série de procedimentos cirúrgicos que pode 
incluir a dissecção do peritoneu parietal e visceral, remoção do grande epiplon, 
esplenectomia, recessão do pequeno epiplon, gastrectomia subtotal, 
colecistectomia, dissecção da cápsula hepática, recessão do colon, recto, 
partes do pâncreas, jejuno e ílio, histerectomia, oocitectomia e recessão da 
bexiga [12]. 
A extensão da CxCR varia com o número de áreas afectadas e com o grau 
histológico do tumor, recomendando-se apenas a recessão das áreas 
afectadas no carcinoma colo-retal e gástrico, uma vez que a extensão da 
peritonectomia tem uma relação direta com a morbilidade e mortalidade 
associada ao procedimento [14]. 
No caso de ser necessária a realização de anastomoses ou ostomias, 
recomenda-se que estas sejam feitas após a quimioterapia intraperitonial, para 
facilitar a circulação dentro da cavidade peritoneal. A necessidade de ostomias 
de protecção na peritonectomia não está clara [14]. 
Quimioterapia intraperitonial (QIP) 
A quimioterapia intraperitonial hipertérmica intra-operatória (HIPEC) é a 
modalidade de QIP mais utilizada no tratamento da CP. Esta é sempre 
realizada após a conclusão da CxCR. 
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A grande vantagem da QIP é a possibilidade de atingir altas concentrações 
locais, sem atingir elevadas concentrações sistémicas com elevada toxicidade. 
Esta vantagem farmacocinética resulta da existência da barreira plasma-
peritoneu que dificulta e atrasa a absorção, mantendo a concentração 
intraperitoneal elevada o que maximiza o efeito local sobre as lesões na CP 
[13]. 
A drenagem sanguínea da cavidade peritoneal é feita maioritariamente pela 
veia porta, existindo um efeito de desintoxicação resultante da passagem inicial 
pela circulação hepática, diminuindo assim a toxicidade sistémica. Do efeito de 
primeira passagem pela circulação hepática resulta também uma maior 
exposição de eventuais micrometastases hepáticas aos citostáticos utilizados 
intraperitonealmente [13]. 
Alguns fármacos são também transportados por via linfática, apresentando por 
isso efeito sobre metástases linfáticas loco-regionais. A penetração tecidual a 
nível da parede da cavidade peritoneal é fundamental, no entanto na QIP a 
penetração tecidual é baixa, estimando-se que não ultrapasse os 2,5 a 5 mm 
[8], razão pela qual uma completa citoredução prévia à QIP é essencial. 
Hipertermia 
A utilização da hipertermia na QIP é fundamentada pelo seu efeito citotóxico 
direto e pelo aumento de eficácia que proporciona aos citostáticos.  
O alvo terapêutico da hipertermia é atingir uma temperatura entre 40º e 42º C, 
intervalo no qual está demonstrado um efeito selectivo sobre as células 
malignas que resulta na sua destruição. A hipertermia provoca estase vascular 
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nos neocapilares das metástases em contraste com o aumento de fluxo 
sanguíneo no peritoneu normal, resultando na inibição do metabolismo 
oxidativo das células neoplásicas e na consequente diminuição do pH pelo 
aumento do metabolismo anaeróbio. A hipertermia provoca também aumento 
do número de lisossomas que apresentam actividade aumentada pela 
diminuição do pH e provoca também inibição da síntese de RNA, inibição dos 
mecanismos de reparação celular e paragem do ciclo celular, justificando assim 
o efeito da hipertermia sobre as células malignas [13]. 
O aumento da eficácia dos citostáticos é justificado pelo aumento da 
permeabilidade da membrana celular que facilita a entrada dos citostáticos nas 
células e pela maior penetração tecidual que se verifica na presença de 
hipertermia. 
A temperatura deve ser cuidadosamente monitorizada para garantir que o calor 
aplicado localmente não causa hipertermia sistémica nem queimaduras 
intraperitoneais graves. A dosagem do agente quimioterápico é calculada em 
função da área corporal, assim como o volume de solução utilizada na irrigação 
da cavidade peritoneal. A dose de citostático varia com o agente escolhido, e 
para o volume de solução a usar os autores recomendam 1,5 a 2 L/m2 [13]. A 
duração da QIP pode variar entre 30 a 90 minutos, sendo a utilização de um 
protocolo fixo recomendada para obter maior reprodutibilidade e melhores 
resultados. 
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Técnica para aplicação da HIPEC 
A solução a aplicar na HIPEC deve ser previamente preparada, sendo 
verificada no bloco operatório o fármaco prescrito e a dose. 
Há duas técnicas para aplicação da HIPEC: com abdómen aberto e com 
abdómen fechado. 
A técnica com abdómen aberto, também conhecida por técnica em coliseu foi 
descrita por Sugarbaker, P.H. No abdómen é colocado um cateter de Tenckhoff 
e quatro drenos em diferentes áreas suturados na parede abdominal de modo 
a evitar fugas. Estes são ligados a uma bomba que permite aquecer a solução 
quimioterápica e a faz circular pela cavidade abdominal. Os bordos da incisão 
abdominal são suspensos usando um retrator Thompson com auto fixação, o 
que permite criar um espaço real na cavidade abdominal onde a quimioterapia 
pode circular e a incisão é coberta por um plástico suturado aos bordos da 
incisão com uma abertura medial para permitir a manipulação intra-abdominal 
pelo cirurgião. Por baixo do plástico é colocado um aspirador para garantir que 
partículas e aerossóis da quimioterapia não sejam libertados e inalados pelo 
pessoal do bloco operatório. Vários termómetros são colocados intra-
abdominalmente para monitorizar a temperatura, devendo um deles estar 
localizado perto da entrada da quimioterapia e outro num local distante, por 
exemplo a pélvis. Estão disponíveis vários modelos comerciais para aplicação 
da HIPEC [13]. 
A principal vantagem da técnica em coliseu é a quimioterapia e o calor serem 
adequadamente distribuídos por toda a cavidade peritoneal com a manipulação 
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do cirurgião, permitindo que a quimioterapia chegue a todas as zonas do 
abdómen. As desvantagens são a maior dificuldade em atingir a temperatura 
intraperitoneal ideal e o potencial risco de exposição a partículas e aerossóis 
da quimioterapia pelo pessoal do bloco operatório. 
Estudos sobre segurança dentro do bloco operatório demonstraram que 
quando realizada correctamente esta técnica é segura e o risco de exposição é 
baixo [15]. 
Na técnica com abdómen fechado, o cateter e drenos são colocados de igual 
forma mas a incisão abdominal é suturada e a manipulação direta pelo 
cirurgião é substituída pela agitação externa do abdómen. As vantagens da 
técnica fechada são atingir e manter facilmente o estado de hipertermia uma 
vez que as perdas de calor são mínimas; facilitar a penetração tecidual dado 
que a pressão intra-abdominal é maior e o risco de exposição acidental à 
quimioterapia é menor.  
Na técnica fechada, o volume necessário para estabelecer o circuito é maior e 
a grande desvantagem é a irregular distribuição da quimioterapia. A 
acumulação de calor e quimioterapia em certas zonas, evidente pela 
distribuição irregular do azul-de-metileno quando testada, leva a que certas 
áreas sejam pouco expostas à terapêutica e aumenta a possibilidade de 
complicações pela maior absorção sistémica dos agentes citostáticos e pelas 
lesões causadas pela hipertermia como perfuração, fístula ou íleo paralítico.  
Nenhum ensaio clínico demonstrou existirem vantagens de um método em 
relação ao outro, necessitando este tema maior investigação. 
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Complicações da CxCR e HIPEC 
As complicações do tratamento dividem-se em complicações associadas à 
quimioterapia e complicações associadas à cirurgia. As complicações graves 
mais frequentes associadas à quimioterapia são: anemia, leucopenia, 
trombocitopenia e a toxicidade renal, cardíaca e hepática. Estas complicações 
variam com a escolha do citostático utilizado. 
As complicações associadas com a CxCR variam com a extensão do 
procedimento e a extensão da doença, sendo as mais comuns: vómitos e 
náuseas, deiscência da anastomose, fístula, infecção, sangramento, 
pancreatite, ileo paralítico e fístula biliar [16]. 
Foram estabelecidos vários factores que aumentam o risco de complicações, 
sendo os mais significativos a realização de mais de quatro procedimentos na 
peritonectomia e um tempo operatório superior a 7 horas [17].  
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Critérios de Selecção 
A avaliação diagnóstica dos doentes com CP deve incluir exame físico, exames 
laboratoriais, marcadores tumorais, TC toraco-abdomino-pélvica, endoscopia 
digestiva e PET-scan quando indicada. Esta tem como objectivo estratificar o 
risco e identificar os doentes que mais benefícios possam ter da terapêutica 
combinada de CxCR e HIPEC. A selecção de doentes é um passo fundamental 
para garantir que os doentes tratados beneficiam da terapêutica e evitar 
complicações em doentes sem indicação para esta. Não existe consenso sobre 
critérios de selecção de doentes, sendo recomendada a ausência de alterações 
graves da função hepática renal, idade inferior a 75 anos, bom estado geral e 
capacidade de recuperar de uma cirurgia major. 
A existência de metástases à distância é critério de exclusão para tratamento. 
Dependendo do tipo histológico da neoplasia os critérios podem variar. 
Foram criados dois índices que se correlacionam com o sucesso do 
tratamento, o índice de carcinomatose peritoneal (PCI) que mede a extensão 
da doença na cavidade peritoneal e o índice de eficácia da citoredução (CCR) 
que mede a doença residual no final da cirurgia de citoredução. 
O PCI consiste na atribuição de um valor numérico de 0 a 3 a cada uma das 
treze áreas do abdómen com base no tamanho das lesões. O PCI pode assim 
variar entre 0 e 39 (Tabela I). O valor prognóstico do PCI varia com o tipo 
histológico da neoplasia. No CRC um PCI maior que 20 está associado a uma 
sobrevida aos 5 anos de 0% não sendo estes doentes candidatos a CxCR e 
HIPEC. Com PCI entre 11 e 20 a sobrevida aos 5 anos é 20% e com PCI < 10 
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é 50% [18]. No entanto um PCI> 20 num doente com pseudomixoma peritonei 
não está contra indicado para CxCR e HIPEC [19]. 
Após a cirurgia de citoredução é possível determinar o CCR, sendo este o 
indicador com melhor correlação com o sucesso a longo prazo do tratamento. 
O CCR apresenta três categorias: sem doença macroscópica (CCR-0); doença 
residual com diâmetro inferior a 2,5 mm (CCR-1) e doença residual com 
diâmetro superior a 2,5 mm (CCR-2) (Tabela II) [20]. 
Uma citoredução CCR-2 deixa lesões com tamanho superior à capacidade de 
penetração tecidual dos citostáticos na HIPEC, razão pela qual o tratamento é 
pouco eficaz e a sobrevida é baixa. Assim, doentes nos quais não seja possível 
obter uma citoredução completa (CCR-0/1) podem não ser candidatos a CxCR 
e HIPEC. Estão definidos vários factores que aumentam a probabilidade de 
uma citoredução completa tais como: ausência de doença extra-abdominal, 
menos de três metástases hepáticas ressecáveis, ausência de obstrução biliar, 
ausência de obstrução intestinal, mesentério sem lesões macroscópicas, pouco 
ou nenhum envolvimento de ansas jejunoileias [17]. O principal motivo para 
uma citoredução incompleta é o envolvimento do mesentério e das ansas 
jejunoileais. 
A determinação por TC do PCI e dos factores que permitem estimar a 
probabilidade de uma citoredução completa tem baixa correlação com os 
achados intraoperatórios [17], razão pela qual os achados imagiológicos têm 
utilidade limitada para a selecção de doentes. 
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Resultados 
Sobrevida na CP de origem colo-retal 
Foi conduzido um ensaio clínico randomizado que comparou CxCR e HIPEC 
com quimioterapia sistémica em doentes com CRC e PC realizado por Verwael 
[6,11] (Tabela III). A sobrevida média do braço experimental (CxCR e HIPEC) 
foi superior ao controlo: 22,2 meses versus 12,6 meses (p = 0,028), assim 
como a sobrevida livre de doença: 12,6 meses versus 7,7 meses (p= 0,020). O 
subgrupo dos doentes com citoredução completa (CCR-0/1) foi o que mais 
beneficiou da terapêutica atingindo uma sobrevida média de 48 meses e uma 
sobrevida aos 5 anos de 45%. 
Um estudo retrospectivo [21] que comparou CxCR com CCR-0/1 e HIPEC com 
quimioterapia sistémica também mostrou um benefício da terapêutica loco 
regional em que a sobrevida média e a 5 anos foi 62,7 meses e 51% 
respectivamente, comparado com uma sobrevida média e a 5 anos de 26,7 
meses e 13% nos doentes com quimioterapia sistémica. 
No coorte de 506 doentes [22] com CP de origem em CRC submetidos a CxCR 
e QIP a sobrevida média e a 5 anos foi de 19,2 meses e 19% respectivamente. 
O principal factor de prognóstico foi a citoredução CCR-0 (p< 0,001) sendo a 
sobrevida média e a  5 anos destes de 32,4 meses e 31% respectivamente. 
Outros factores que também melhoraram a sobrevida foram a realização de um 
segundo procedimento e quimioterapia sistémica adjuvante. 
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A ressecção de metástases hepáticas é um tratamento que permite uma 
sobrevivência a longo prazo com CRC metastizado em doentes seleccionados 
[23]. Em doentes com CP e metástases hepáticas, Elias et.al [24] estudou o 
impacto da ressecção de metástases hepáticas em conjunto com o tratamento 
da CP com CxCR e QIP. A sobrevida a 5 anos foi de 26,5 % sendo que todos 
os doentes tiveram uma citoredução completa. A morbilidade foi elevada, 58% 
e o factor que mais influenciou positivamente a sobrevida foi o número de 
metástases hepáticas inferior a dois. 
Sobrevida na CP de origem gástrica 
Não existe nenhum ensaio clínico randomizado que compare os resultados da 
CxCR e HIPEC com quimioterapia sistémica. 
Uma revisão sistemática da literatura que inclui 10 estudos de doentes com CP 
de origem gástrica, estimou que a sobrevida média dos doentes submetidos a 
CxCR e HIPEC é 7,9 meses e a sobrevida a 1 e 5 anos é 43% e 13% 
respectivamente [7]. 
Glehen et al. descreveu o resultado da CxCR e HIPEC em 159 doentes com 
CP de origem gástrica, reportando uma sobrevida média e a 5 anos de 9,2 
meses e 13% respectivamente. Atingir uma citoredução completa (CCR-0/1) 
influenciou significativamente a sobrevida que neste subgrupo foi de 15 meses 
(p< 0,001). Outros factores com influência na sobrevida foram a quimioterapia 
sistémica neo-adjuvante e o PCI. Nenhum doente com PCI> 20 sobreviveu 
mais de 6 meses [25]. 
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Um estudo clinico randomizado em doentes com CP de origem gástrica, 
comparou os resultados da aplicação isolada da CxCR com a aplicação 
combinada da CxCR e HIPEC. A sobrevida média do braço CxCR e HIPEC foi 
11,0 meses comparada aos 6,5 meses do braço da CxCR isolada (p= 0,046). A 
citoredução completa foi o factor com maior influência na sobrevida. No 
subgrupo dos doentes com CCR-0/1 a sobrevida média do braço CxCR e 
HIPEC foi 12 meses e no braço CxCR isolado foi 11 meses. Nos doentes com 
citoredução incompleta, CCR-2 a sobrevida média foi 8,2 meses no braço 
CxCR e HIPEC e 4,0 meses no braço CxCR isolado, sendo que a associação 
CxCR e HIPEC melhorou significativamente a sobrevida dos doentes com 
citoredução incompleta [26]. 
Assim como na CP, a presença de uma citologia peritoneal positiva (Cit+) na 
ausência de evidência macroscópica de CP (CP-) está associada a um mau 
prognóstico [27]. 
Um ensaio clínico randomizado para avaliar o impacto da QIP associada a uma 
lavagem peritoneal3 extensa em doentes com Cit+ / CP- revelou um aumento 
significativo da sobrevida dos doentes tratados, sendo a sobrevida a 5 anos no 
braço sem QIP associada a lavagem peritoneal extensa de 0% e no braço QIP 
associada a lavagem peritoneal extensa de 43,8% [28]. 
 O maior impacto da prevenção e tratamento precoce na sobrevida dos doentes 
com CP do que as estratégias agressivas de citoredução e HIPEC, abrem uma 
nova estratégia de tratamento da CP com melhores resultados a longo prazo.  
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Mortalidade e Morbilidade 
A mortalidade associada ao tratamento da CP com CxCR e HIPEC varia nos 
diferentes estudos entre 4% e 8% [11,22]. 
A morbilidade é elevada, podendo atingir valores na ordem dos 40%. Os 
diferentes critérios usados na definição das morbilidades inviabilizam a 
comparação dos resultados obtidos nos diferentes estudos.  
Apesar da morbilidade ser alta na CxCR e HIPEC, esta é comparável com 
outras cirurgias gastro intestinais major [17]. 
  
23 
 
Experiência no Hospital São João EPE 
O Hospital São João EPE criou uma equipa especializada no tratamento da CP 
que trata estes casos com CxCR e HIPEC. 
No protocolo utilizado a HIPEC é realizada pela técnica aberta, o intervalo 
terapêutico para a hipertermia é entre os 40 e 42ºC, a quimioterapia utilizada é: 
cispatino 50 mg/m2 + mitomicina C 10 mg/m2 (exceção na CP com origem no 
ovário: cisplatino 75 mg/m2) e a duração da quimioterapia é 90 minutos.  
Desde abril de 2010 até março de 2011 foram tratados 13 doentes com CP. 4 
tinham origem em neoplasias do ovário, 5 em neoplasias do apêndice ilio-cecal 
e 4 em carcinomas colo-retais.  
A idade média dos doentes é 54 anos e o tempo de internamento foi em média 
19 dias. Registaram-se 4 casos de morbilidades major: dois abcessos 
intraperitoneais, uma evisceração e uma perfuração cólica / deiscência de 
anastomose. Não se registaram casos de morbilidade associada com a 
quimioterapia nem casos de mortalidade no período de 30 dias pós-operatório.  
O curto tempo de seguimento não permite ainda realizar a análise da 
sobrevida, mas dos 4 casos de origem colo-retal um recidivou e faleceu aos 12 
meses de seguimento e os restantes 3 estão vivos e não apresentam recidiva.* 
  
* dados não publicados, utilizados com autorização do serviço de Cirurgia Geral do Hospital 
de São João e amavelmente cedidos pelo Dr. Renato Melo, Dr. Costa Maia e Dra. Mariana 
Saqueti a quem agradeço por toda a disponibilidade. 
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Conclusões 
A CxCR e HIPEC aumenta a sobrevida dos doentes com CP de origem em 
CRC e é uma alternativa eficaz em doentes seleccionados no tratamento desta 
patologia. 
A sobrevida a longo prazo é alcançada no subgrupo de doentes em que é 
possível obter uma citoredução completa, tendo o tratamento intensão curativa. 
A CxCR e HIPEC é também uma opção terapêutica no tratamento da CP com 
origem em CG, aumentando igualmente a sobrevida nestes doentes, no 
entanto com piores resultados que no CRC. Mesmo os doentes seleccionados 
que mais beneficiam desta terapia, não apresentam os benefícios a longo 
prazo presentes na CP de origem CRC. 
 Os melhores resultados obtidos em estádios mais precoces, quando a 
extensão desta doença na cavidade peritoneal é menor e a evidência de que a 
QIP em doentes com citologia peritoneal positiva mas sem lesões 
macroscópicas de CP, aumenta significativamente a sobrevida, mostra que 
actuar em estádios iniciais da CP tem melhores resultados e abre perspectivas 
na prevenção da doença. 
O principal factor de impacto no sucesso da CxCR e HIPEC é obter uma 
citoredução completa. Definir critérios de elegibilidade e seleccionar doentes é 
fundamental para o sucesso desta terapêutica e para evitar que doentes que 
não beneficiem desta sofram os efeitos adversos e complicações associadas 
ao tratamento [18]. Factores como idade, extensão da doença na cavidade 
peritoneal, probabilidade de atingir uma citoredução completa, presença de 
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metástases à distância e insuficiência cardio-respiratória devem ser avaliados 
antes de se propor o doente para CxCR e HIPEC. 
Centros de tratamento de doenças malignas da superfície peritoneal têm sido 
formados em todo o mundo [8] e o papel da CxCR combinada com HIPEC na 
CP com origem em CRC e CG está a ser definida à medida que os casos de 
sucesso no tratamento desta patologia aumentam. 
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Discussão 
A introdução da CxCR e da QIP no tratamento da CP alterou o prognóstico 
desta doença possibilitando alguma esperança aos doentes em que o 
diagnóstico era tido como fatal e associado a uma curta sobrevida. 
Os primeiros resultados de sucesso com esta abordagem surgiram no 
tratamento do pseudomixoma peritonei, existindo um aumento significativo da 
sobrevida o que permitiu em muitos casos uma sobrevida a longo prazo. A 
CxCR e QIP, nomeadamente a HIPEC, são hoje o tratamento padrão nesta 
patologia [1]. O mesmo se verificou em neoplasias primárias do peritoneu e 
carcinoma do ovário com CP, sendo que também nestas patologias há 
indicação para CxCR e HIPEC [2]. 
A CxCR e HIPEC é uma técnica complexa e com várias especificidades que 
exige prática e apresenta uma curva de aprendizagem longa, devendo ser 
conduzida por especialistas, o que levou a que se tenham constituído centros 
de tratamento especializados em doenças malignas da superfície peritoneal em 
vários países do mundo [8]. 
Inicialmente a CP com origem em CRC e CG apresentava piores resultados 
com a CxCR e HIPEC, não sendo nestes casos o benefício tão evidente como 
por exemplo no pseudomixoma peritonei. As causas apontadas para este facto 
eram diferenças na biologia tumoral e na extensão da CP à data do diagnóstico 
que tornavam a doença mais agressiva. 
No entanto, subgrupos seleccionados apresentavam benefícios o que abriu a 
discussão sobre os critérios de elegibilidade e selecção de doentes para esta 
27 
 
terapêutica. A extensão da doença e a eficácia da citoredução são os principais 
factores relacionados com o sucesso do tratamento, tornando assim os índices 
PCI e CCR importantes no prognóstico e estratificação de doentes. Porém o 
tema da elegibilidade é ainda controverso, em especial na CP de origem 
gástrica colo-retal não existindo consenso quanto a critérios a seguir. A decisão 
é complexa e deve ter em conta além dos factores de prognóstico o risco de 
complicações, a exequibilidade da cirurgia e o impacto na qualidade de vida, 
devendo a decisão ser tomada individualmente em cada caso [18]. 
Na CP com origem em CRC a selecção de doentes permitiu obter bons 
resultados com a terapêutica, aumentando significativamente a sobrevida 
destes doentes. Os resultados a longo prazo com uma sobrevida a 5 anos que 
em alguns casos atinge os 50% confirmaram a eficácia da CxCR e HIPEC que 
já é defendida por alguns autores como o tratamento padrão para esta 
patologia. Assim, a evidência que sustenta a utilização da CxCR e HIPEC na 
CP de origem colo-retal é significativa e inclui para além de estudos 
prospectivos ensaios clinicos randomizados. No entanto são feitas críticas ao 
ensaio clínico randomizado apresentado, alegando que os esquemas de 
quimioterapia sistémica utilizados no controlo não são os mais actuais [11]. 
Portanto mais ensaios randomizados são ainda necessários para o completo 
esclarecimento do papel da CxCR e HIPEC na CP de origem colo-retal. 
A presença de metástases à distância é vista como contra-indicação para a 
terapia loco-regional, no entanto alguns casos de sucesso têm sido 
apresentados no tratamento da CP com metástases hepáticas ressecáveis 
síncronas, com uma abordagem agressiva de citoredução extensa e recessão 
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hepática. Os benefícios de uma abordagem muito agressiva em estadios 
avançados não são ainda claros, devendo-se tomar decisões com base nos 
riscos e na evidência existente enquanto não se clarifica a situação. 
O CG é mais agressivo e os benefícios da CxCR e HIPEC na CP de origem 
gástrica não são tão evidentes como no CRC, mas existe também um aumento 
da sobrevida em doentes selecionados comparando com a sobrevida nas 
séries de CG descritas na literatura. Um ensaio clínico randomizado em 
doentes com CP de origem gástrica a comparar CxCR e HIPEC com a 
quimioterapia sistémica utilizada nesta situação era necessário para 
estabelecer o papel da CxCR e HIPEC. 
A evidência de que a QIP com lavagem peritoneal extensa aumenta a 
sobrevida em doentes com citologia peritoneal positiva mas sem lesões de CP 
(Cit+/CP-) mostra que actuar em estadios iniciais é a melhor forma de 
tratamento da doença. Assim, actualmente no CG a estratégia passa pelo 
tratamento precoce da CP e a prevenção desta em doentes de risco [28]. 
A técnica escolhida na aplicação da QIP é bastante variável não estando 
demonstradas diferenças nos resultados da técnica em coliseu em comparação 
à técnica de abdómen fechado, passando a escolha pela experiência do 
cirurgião. 
A utilização da hipertermia é comum, sendo a HIPEC a forma mais usual de 
aplicação da QIP. As vantagens da hipertermia já foram referidas, no entanto 
no CRC e CG não existem ensaios randomizados a comparar a QIP com e 
sem hipertermia. 
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A escolha dos agentes citoestáticos utilizados na QIP é uma decisão 
importante que afecta a eficácia da terapêutica devendo ser tomada em 
conjunto com o oncologista, estando no entanto este tema fora do objectivo 
desta revisão. 
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Tabelas 
Tabela I – Índice de carcinomatose peritoneal (PCI) 
Região do Abdómen Pontos  Pontos por região 
Quadrante superior direito ______  0 – Sem lesões macroscópicas 
Epigastro ______  1 – Lesões <0,5 cm 
Quadrante superior esquerdo ______  2 – Lesões <5,0 cm 
Flanco direito ______  3 – Lesões >5,0cm 
Região umbilical ______   
Flanco esquerdo ______   
Fossa ilíaca direita  ______   
Pelve  ______   
Fossa ilíaca esquerda ______   
Jejuno superior  ______   
Jejuno inferior ______   
Ílio superior ______   
Ílio inferior ______   
TOTAL ______   
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Tabela II – Índice de eficácia da citoredução (CCR)  
Categoria Características após CxCR 
  
CCR-0 Sem lesões macroscópicas 
CCR-1 Lesões <2,5 mm de diâmetro 
CCR-2 Lesões >2,5 mm  de diâmetro 
CxCR: cirurgia de citoredução; CCR: índice de eficácia da citoredução 
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Tabela III – Resultados da CxCR e HIPEC na Carcinomatose Peritoneal  
Referencia 
Origem 
da CP 
Nº de 
doentes 
Sobrevida média 
geral (meses) 
Sobrevida média 
CCR-0/1 (meses) 
     
Verwaal et 
al. [6,11] 
CRC 105 22,0 48,0 
Elias et al. 
[21] 
CRC 48 - 62,7 
Glehen et 
al. [22] 
CRC 506 19,2 32,4 
Glehen et 
al. [25] 
CG 159 9,2 15,0 
Yang et al. 
[26] 
CG 34 11,0 12,0 
CxCR: cirurgia de citoredução; HIPEC: quimioterapia intraperitonial hipertérmica  intra-
operatória; CRC: carcinoma colo-retal; CG: carcinoma gástrico 
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correspondência.
A Revista Portuguesa de Cirurgia segue os critérios de autoria propostos no British Medical Journal (BMJ 1994; 308: 39-
41) e as linhas gerais COPE relativas às boas práticas de publicação (www.publicationethics.org.uk)
Os trabalhos não devem ter mais de seis autores. A inclusão de mais nomes depende da aprovação pelos Editores 
considerada a justificação apresentada.
O resultados de estudos multicêntricos devem ser apresentados, em relação à autoria, sob o nome do grupo de estudo 
organizador primário. Os Editores seguem os métodos de reconhecimento de contribuições para trabalhos publicados no 
Lancet 1995; 345: 668. Os Editores entendem que todos os autores que tenham uma associação periférica com o 
trabalho devem apenas ser mencionados como tal (BJS - 2000; 87: 1284-1286).
Todo o material apresentado não será devolvido ao autor a menos que especificamente pedido e justificado.
Todos os documentos acima referidos devem ser enviados para:
Sociedade Portuguesa de Cirurgia
a/c Editores da Revista Portuguesa de Cirurgia
R. Xavier Cordeiro, 30 
1000-296 Lisboa 
3Categorias e Tipos de Trabalhos
a) Editoriais
Serão solicitados pelos Editores. Relacionar-se-ão com temas de actualidade e com temas importantes publicados nesse 
número da Revista. Não deverão exceder 1800 palavras.
b) e c) Artigos de Opinião e de Revisão
Os Editores solicitarão directamente Artigos de Opinião e de Revisão que deverão focar tópicos de interesse corrente. 
Os Artigos de Opinião serão, preferencialmente, artigos de reflexão sobre educação médica, ética e deontologia 
médicas.
Os Artigos de Revisão constituirão monografias sobre temas actuais, avanços recentes, conceitos em evolução 
rápida e novas tecnologias.
Os Editores encorajam a apresentação de artigos de revisão ou meta-análises sobre tópicos de interesse. Os trabalhos 
enviados e que não tenham sido solicitados aos seus autores serão submetidas a revisão externa pelo Corpo Editorial 
antes de serem aceites, reservando os Editores o direito de modificar o estilo e extensão dos textos para publicação. 
Estes artigos não deverão exceder, respectivamente as 5400 e as 6300 palavras; por cada imagem, tabela ou quadro 
incluído, devem ser retiradas 80 palavras a este valor máximo.
d) Artigos Originais
São artigos inéditos referentes a trabalhos de investigação, casuística ou que, a propósito de casos clínicos, tenham 
pesquisa sobre causas, mecanismos, diagnóstico, evolução, prognóstico, tratamento ou prevenção de doenças. O texto 
não poderá exceder as 6300 palavras; por cada imagem, tabela ou quadro incluído, devem ser retiradas 80 palavras a 
este valor máximo. Não se inclui para este efeitos o título e o resumo. 
e) Controvérsias
São trabalhos elaborados a convite dos Editores. Relacionar-se-ão com temas em que não haja consensos e em que 
haja posições opostas ou marcadamente diferentes quanto ao seu manuseamento. Serão sempre pedidos 2 pontos de 
vista, defendendo opiniões opostas. O texto de cada um dos autores não deverá exceder as 3600 palavras; por cada 
imagem, tabela ou quadro incluído, devem ser retiradas 80 palavras a este valor máximo.
Esta secção poderá ser complementada por um comentário editorial e receberemos comentários de leitores no “Forum 
de Controvérsias” que será publicado nos dois números seguintes. Haverá um limite de 4 páginas da Revista para este 
Forum, pelo que os comentários enviados poderão ter de ser editados.
f) Casos Clínicos
São relatos de Casos, de preferência raros, didácticos ou que constituam formas pouco usuais de apresentação. Não 
deverão exceder as 1800 palavras, duas ilustrações e cinco referências.
g) Nota Prévia
São comunicações breves, pequenos trabalhos de investigação, casuística ou observações clínicas originais, ou 
descrição de inovações técnicas em que se pretenda realçar alguns elementos específicos, como associações clínicas, 
resultados preliminares apontando as tendências importantes, relatórios de efeitos adversos ou outras associações 
relevantes. Apresentadas de maneira breve, não deverão exceder as 1500 palavras, três ilustrações e cinco referências.
4h) Cartas ao Editor 
O seu envio é fortemente estimulado pelos Editores.
Devem conter exclusivamente comentários científicos ou reflexão crítica relacionados com artigos publicados na Revista. 
Para manter a actualidade, devem ser recebidas até um mês após a data da publicação do artigo em questão. São 
limitadas a 900 palavras, um quadro/figura e seis referências bibliográficas. Os Editores reservam-se o direito de 
publicação, bem como de a editar para melhor inserção no espaço disponível. Aos autores dos artigos, que tenham sido 
objecto de carta ou cartas aos editores, será dado o direito de resposta em moldes idênticos.
i) Imagens para Cirurgiões
Esta secção do destina-se à publicação de imagens (clínicas, radiológicas., histológicas, cirúrgicas) relacionadas com 
casos cirúrgicos. O número máximo de figuras e quadros será de 5. As imagens deverão ser de muito boa qualidade
técnica e de valor didático. Deverão cumprir os critérios apresentados abaixo referentes à aceitação de imagens para 
publicação (ver 9. Figuras). O texto que poderá acompanhar as imagens deverá ser limitado a 300 palavras.
Preparação dos Manuscritos
A Revista Portuguesa de Cirurgia segue as regras dos «Requisitos Uniformes para Apresentação de Manuscritos a 
Revistas Biomédicas» elaborados pela Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas também conhecidos por 
“Normas de Vancouver”, na sua 5ª Edição. 
Os pontos mais importantes destas normas estão sumariados a seguir:
Todas as submissões têm de ter um título, ser impressas apenas de um lado da folha, em folhas separadas de formato 
A4, espaçados a duas linhas e ter uma margem de 3cm em todos os contornos e escritas em fonte Arial e corpo 12. 
Os trabalhos devem ser preparados, segundo a seguinte ordem, iniciando-se cada item numa página separada: 
1 . Página do título 
2. Resumo (Sumário, Abstract)
3. Introdução 
4. Material e Métodos 
5. Resultados 
6. Discussão 
7. Bibliografia 
8. Legendas 
9. Figuras 
10. Quadros ou Tabelas
Todas as páginas devem ser numeradas no canto superior direito. A numeração das referências, tabelas e imagens deve 
ser feita pela ordem de aparecimento no texto.
1. Página do Título
Tem de apresentar o título completo, título abreviado e nomes e Instituições de origem de todos os autores. Quer o 
título completo (máximo de 120 caracteres) quer o título abreviado (máximo de 40 caracteres) deverão ser apresentados 
em português e em inglês. Deve conter o máximo de informações e o mínimo de palavras. Não deve conter formulas, 
abreviaturas e interrogações.
Autores - Deve ser acompanhado do(s) nome(s) completo(s) do(s) autore(es), com indicação das iniciais do(s) 
primeiro(s) nome(s) e do apelido, na forma como será publicado, seguido dos títulos profissionais e do nome da 
instituição onde o trabalho foi realizado.
Autoria – conforme notado nos “Requisitos Uniformes”, “Todas as pessoas designadas como autores, devem ter-se 
qualificado para a Autoria e todos os que se qualificaram devem ser mencionados. A ordem de alinhamento dos autores 
5deve ser uma decisão conjunta de todos os co-autores. Cada autor deve ter participado suficientemente no trabalho para 
poder assumir responsabilidade pública pelo conteúdo. Os créditos de autoria devem-se basear somente em 
contribuições substanciais para: (a) Concepção e desenho do estudo ou análise e interpretação dos dados; (b) escrita do
artigo ou a sua revisão crítica para o seu conteúdo intelectual e (c) aprovação final da versão a ser enviada para 
publicação. As condições (a) (b) e (c) têm de existir. Cada parte do trabalho que seja crítica para as suas conclusões 
principais deve ser, pelo menos, da responsabilidade de um dos autores.
Além disso, e cada vez mais, os ensaios multicêntricos são atribuídos a um autor institucional (ver referência feita atrás). 
Todos os membros do grupo que são nomeados como autores, quer numa posição de autoria junto ao título, quer como 
nota, devem cumprir por inteiro os critérios de autoria definidos nos Requisitos Uniformes. Membros ou grupos que não 
cumpram estes critérios devem ser mencionados, com a sua licença, nos agradecimentos ou no apêndice”. (JAMA 
1993;269:2282-6).
Em todos os trabalhos com mais de um autor, deverá haver referência à participação dos autores em cada uma das 
seguintes rubricas de concepção e elaboração (podendo cada um ser referido em mais de uma rubrica e sendo o 
número de rubricas a assinalar dependente da estrutura de cada trabalho): 1 – Concepção e desenho do trabalho; 2 –
Aquisição de dados; 3 – Análise e Interpretação dos dados; 4 – Elaboração do Manuscrito; 5 – Revisão Científica; 6 –
Revisão Crítica; 7 – Análise e Revisão dos dados Estatísticos; 8 – Pesquisas Bibliográficas; 9 – Estudos Clínicos; 10 –
Obtenção de Fundos e Bolsas; 11 – Supervisão do Trabalho
Patrocínios e apoios – deverão ser referidas todas as entidades que patrocinaram o trabalho, as fontes de suporte 
financeiro (apoios directos e/ou Bolsas) e eventuais conflitos de interesses.
Autor responsável pelos contactos – deve estar referido o nome, endereço, telefone e e-mail do autor a quem deve 
ser enviada a correspondência.
2. Resumo
Os resumos são redigidos em Português e Inglês não devendo ultrapassar as 200 palavras no caso de trabalhos 
originais e as 120 se se tratar de caso clínico. Os resumos (abstracts) não devem conter abreviaturas, referências ou 
notas em rodapé e devem ser organizados segundo os seguintes items: 
Introdução, explicando porque foi efectuado o corrente trabalho e (Objectivos) qual o seu propósito principal e as suas 
bases de concepção.
Métodos, descrevendo os doentes, material de laboratório e outros métodos usados. Deve-se aqui identificar claramente 
a natureza do estudo, por exemplo: ensaio clínico randomizado, revisão retrospectiva, estudo experimental.
Resultados, apresentando os achados principais, incluindo valores numéricos importantes.
Conclusões, apresentando as conclusões principais mas podendo ser mencionadas observações controversas ou 
inesperadas. 
Deve ser um sumário conciso de todo o trabalho e não somente das suas conclusões permitindo a sua compreensão 
sem ser necessário ler todo o trabalho.
Serão seguidos de 3 a 7 palavras-chave, seguindo o MeSH (Medical Subject Headings) do Index Medicus, em 
português e em inglês, para descrição do trabalho para indexação.
3. Introdução,  4. Material e Métodos, 5. Resultados e 6. Discussão
O texto deve ser preciso e conciso, evitando-se repetições desnecessárias. Deve incluir referência a aprovação da 
Comissão de Ética da Instituição e aos métodos estatísticos utilizados. Quando sejam mencionados materiais 
específicos, equipamentos ou medicamentos comerciais, deve ser mencionado entre parêntesis o seu nome curto e o 
nome do fabricante. Todos os fármacos devem ser referidos pelo seu nome genérico, sendo eventuais referências a 
nomes comerciais, acompanhadas do nome, cidade e país do fabricante, feitas em rodapé.
As abreviaturas, que são desaconselhadas, devem ser especificadas na sua primeira utilização e usadas depois 
6consistentemente. Os parâmetros utilizados devem ser expressos em Unidades Internacionais, com indicação dos 
valores normais. A identificação das figuras deverá ser feita em numeração árabe e a dos quadros em numeração 
romana.
O texto principal do trabalho deve ter secções separadas de Introdução, Material e Métodos, Resultados e 
Discussão. 
Um curto parágrafo de Agradecimentos também pode ser incluído, antes da Bibliografia; só deve ser mencionado quem 
contribui directamente, de forma científica ou técnica, para o artigo. 
7. Bibliografia
Deve ser referenciada em numeração árabe, por ordem de aparecimento no texto. Nos artigos originais ou de revisão 
não há limite pré-estabelecido de referências. Nos casos clínicos não devem ultrapassar as 5. As referências de 
comunicações pessoais e de dados não publicados serão feitas directamente no texto, não sendo numeradas. Deverão 
ser feitas utilizando as abreviaturas do Index Medicus.
Escreva as referências a duplo espaço no estilo Vancouver (usando números em superscript e apresentando uma lista 
completa das referências no final do trabalho, pela ordem em que aparecem no texto). Citações online devem incluir a 
data de acesso. Use o Index Medicus para os nomes dos jornais científicos. Comunicações pessoais e Dados não 
publicados não serão incluídos como referências; esta informação é para ser incluída no próprio texto com a indicação 
apropriada: (A. autor, dados não publicados) ou (B. Autor, comunicação pessoal); estes elementos só devem ser usados 
se houver autorização.
As Referências devem ser apresentadas de acordo com o estabelecido no “Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals”
8. Legendas
Devem ser dactilografadas a dois espaços em folhas separadas e numeradas em sequência (uma página para cada 
legenda). As legendas devem ser numeradas em algarismos árabes pela sequência da citação no texto, e fornecerem a 
informação suficiente para permitir a interpretação da figura sem necessidade de consulta do texto. Todos os símbolos 
(setas, letras, etc.) e abreviaturas existentes devem ser claramente explicadas na legenda. A numeração tem de 
corresponder à das figuras a que se referem.
9. Figuras
Se não forem em suporte digital, todas as figuras, imagens e fotografias devem ser enviadas em quadriplicado em fo-
tografia a preto e branco – ou a cores considerando a nota abaixo – (10x14 ou 12x18), não montadas e em papel 
brilhante, ou em impressão a impressora laser. Para a secção Imagens para Cirurgiões as imagens poderão ir até 18x24 
cm.
Têm de ser bem desenhadas, com boa impressão ou como fotografia de elevada qualidade, numeradas segundo a 
ordem de apresentação no texto em algarismos árabes. As ilustrações desenhadas profissional ou semi-
profissionalmente devem ser enviadas sob a sua forma original de desenho a tinta da China, não se aceitando 
fotocópias.
Radiografias, microfotografias e imagens similares devem ser apresentadas não montadas na forma de imagens 
impressas brilhantes, transparências originais ou negativos e, nas microfotografias, indique o valor do aumento bem 
como as colorações usadas. 
A sua identificação será feita através do número e do título da figura e das iniciais e nome do primeiro autor escritos num 
autocolante colocado no verso, que deverá ainda conter sinalização clara indicando qual a sua parte superior. 
As letras e símbolos que apareçam nas figuras não poderão ser manuscritas (utilizar de preferência símbolos/letras
7desenhadas a escantilhão, decalcadas ou mecanicamente impressas), devendo ser legíveis após eventual diminuição 
das dimensões da figura em 50%.
As figuras deverão ser brancas em fundos escuros e/ou negras em fundos claros. As fotografias a cores devem ser 
enviadas impressas em papel; em alternativa, poderão ser enviadas em suporte electrónico, desde que digitalizadas em 
alta definição (ver em baixo).
As fotografias que mostrem doentes ou indivíduos que possam ser identificados pela imagem original devem ser objecto 
de tratamento informático que cubra de forma eficaz as partes que permitam a identificação, mantendo a visão da zona 
de imagem com interesse científico. Se for necessária a imagem identificando o doente é preciso que seja enviado em 
conjunto com a(s) imagem(ns) uma autorização, por escrito, do próprio doente ou do seu representante, autorizando a 
publicação.
Qualquer tabela ou ilustração reproduzida de um trabalho publicado deve indicar por completo qual a fonte original e os 
autores devem fornecer o documento apropriado de autorização de uso (ver abaixo)
Gráficos a preto e branco gerados em computador e impressos em impressoras laser de alta qualidade podem ser 
usados para publicação. A decisão técnica da sua possível utilização será feita pelos Editores ouvida a Empresa Gráfica.
Todas as figuras inapropriadas para publicação ou não seguindo estas regras serão devolvidas para revisão e re-envio 
em tempo útil de 2 semanas, no caso 
de o artigo ter sido aceite para publicação.
O material enviado em suporte digital deve ser acompanhado da informação necessária (como acima mencionado) para 
a sua total compreensão.
10. Quadros e Tabelas
Devem ser enviados e devidamente assinalados no texto os locais onde os quadros devem ser inseridos. Se não for 
enviado em formato digital, cada quadro constará numa folha separada e deve ser enviado na dimensão original. Serão 
dactilografados a espaço duplo. Terão um título informativo na parte superior e serão numerados com algarismos 
romanos pela ordem de aparição no texto. Na parte inferior colocar-se-á a explicação das abreviaturas utilizadas e 
informativas (abreviaturas, significado estatístico,etc). Todas as abreviaturas devem ser explicitadas e as notas de 
rodapé às tabelas indicadas com letras minúsculas em superscript. A nota de rodapé deverá ter indicação de publicação 
prévia da tabela.
Deve evitar-se as linhas de separação verticais e limitar a utilização das horizontais aos títulos e subtítulos. Os quadros 
devem sublinhar e melhorar a informação e não duplicá-la; os dados apresentados em tabelas não devem ser repetidos 
em gráficos. 
O material enviado em suporte digital deve ser acompanhado da informação necessária (como acima mencionado) para 
a sua total compreensão.
Estatística
Os autores são responsáveis pela exactidão das suas afirmações, incluindo todos os cálculos estatísticos e doses de 
medicamentos.
Ao avaliar um manuscrito, os Editores e os revisores irão considerar o desenho do estudo, a apresentação e a análise 
dos dados e a interpretação dos resultados.
Todas as curvas de sobrevida devem ser acompanhadas por uma tabela indicando o número actual de doentes em 
risco em cada ponto temporal. 
Desenho: os objectivos e tipo (prospectivo, retrospectivo, aleatório, ...) do estudo devem ser claros, as hipóteses 
primárias e secundárias identificadas, os pontos de avaliação (end-points) escolhidos e a dimensão da amostra
justificada.
8Apresentação: sempre que possível, deve ser usada representação gráfica para ilustrar os principais resultados do 
estudo. O uso do desvio padrão e do erro padrão deve ser claramente demonstrado e apresentado entre parentesis 
depois dos valores médios.
Análise: os métodos usados para cada análise devem ser descritos. Métodos que não sejam de uso comum devem ser 
referenciados. Os resultados de testes estatísticos mostrando o valor desse teste, o número de graus de liberdade e o 
valor P até à terceira casa decimal devem ser relatados. Os resultados das análises primárias deve ser apresentados
usando intervalos de confiança em vez de, ou além de, valores de P.
Ética
Todos os trabalhos apresentados devem estar conformes com as recomendações éticas da declaração de Helsínquia e 
as normas internacionais de protecção ao animal. Material que esteja relacionado com investigação humana e 
experimentação animal deve estar também de acordo com os padrões do país de origem e ter sido aprovado pelas 
comissões locais de ética, se fôr esse o caso de aplicação. Consentimentos informados por escrito devem ser obtidos, 
dos doentes, responsáveis legais ou executores, para publicação de quaisquer detalhes escritos ou fotografias que 
possam identificar o indivíduo. Este consentimento deve ser apresentado juntamente com o manuscrito.
Revisão e Análise dos Trabalhos
As cópias dos trabalhos enviados com o pedido de publicação serão enviadas, de forma anónima, a 3 revisores, que se 
manterão também anónimos, escolhidos pelos Editores e que receberão os artigos sob a forma de “informação 
confidencial”, sendo, na medida do possível, “apagadas” electronicamente do texto referências que possam identificar os 
autores do trabalho, não alterando o sentido do mesmo. Somente os trabalhos que cumpram todas as regras editoriais
serão considerados para revisão. Todos os  trabalhos que não cumpram as regras serão devolvidos aos autores com 
indicação da(s) omissão(ões). A apreciação dos trabalhos é feita segundo regras idênticas para todos e dentro de prazos 
claramente estipulados. O autor responsável pelos contactos será notificado da decisão dos Editores. Somente serão 
aceites para publicação os trabalhos que cumpram os critérios mencionados, seja inicialmente, por aceitação dos 
Revisores, seja após a introdução das eventuais modificações propostas (os autores dispõe de um prazo de 6 semanas 
para estas alterações). Caso estas modificações não sejam aceites o trabalho não será aceite para publicação. 
Antes da publicação, as provas tipográficas finais serão – sempre que possível – enviadas ao autor responsável pelos 
contactos que disporá de 1 semana para as enviar com revisão e correcção (de forma tipográfica e não de conteúdo). 
Correcções não tipográficas implicarão um atraso na publicação e uma eventual re-avaliação do trabalho. Se o trabalho 
não for enviado dentro do prazo estabelecido, será publicado conforme as Provas, sob a responsabilidade dos autores, 
implicando a aceitação pelos autores da revisão das provas efectuada pelos serviços da Revista.
Direitos de Propriedade do Artigo (Copyright)
Para permitir ao editor a disseminação do trabalho do(s) autor(es) na sua maxima extensão, o(s) autor(es) terá(ão) de 
assinar uma Declaração de Cedência dos Direitos de Propriedade (Copyright). O acordo de transferência, (Transfer 
Agreement), transfere a propriedade do artigo do(s) autor(es) para a Sociedade Portuguesa de Cirurgia e devem entregar 
esse acordo original assinado, juntamente com o artigo apresentado para publicação. Uma cópia-modelo deste acordo 
para ser preenchido e asinado ser-lhe-á enviado por e-mail quando fôr recebido o manuscrito. 
Se o artigo contiver extractos (incluindo ilustrações) de, ou for baseado no todo ou em parte em outros trabalhos com 
copyright (incluindo, para evitar dúvidas, material de fontes online ou de intranet), o(s) autor(es) tem(êm) de obter dos 
proprietários dos respectivos copyrights autorização escrita para reprodução desses extractos do(s) artigo(s) em todos os 
territórios e edições e em todos os meios de expressão e línguas. Todas os formulários de autorização devem ser 
fornecidos aos editores quando da entrega do artigo.
9Pedido de Publicação por E-mail
O manuscrito completo pode ser enviado, por e-mail como um ficheiro único Word, acompanhado por uma carta de 
pedido de publicação para o Editor em http://revista.spcir.com . Se o manuscrito for aceite para revisão será necessário, 
o posterior envio de toda a documentação e texto sob forma física.
Apresentação Electrónica
A cópia electrónica do manuscrito final, revisto, deve ser enviada ao Editor, em conjunto com a cópia final em papel.
Deve ser mencionado o tipo de programa de software utilizado, a sua versão, o título do trabalho, o nome do autor e o 
nome da Revista. Podem ser utilizados os programas de processamento de texto mais comuns mas é recomendado o 
uso do programa Microsoft Word. O suporte deve ter a seguinte informação bem visível: Revista Portuguesa de Cirurgia /  
Título abreviado do Trabalho / Nome do primeiro Autor / Sistema Operativo/ Programa de processamento de texto e 
versão / Programa de desenho das gravuras e esquemas, e sua versão / Programa de Processamento de Imagem e sua 
versão / Formato de compressão (se for necessário – ainda que não recomendado –  zip, rar, ...)
A extensão do ficheiro dada pelo programa de software não deve ser alterada. 
No suporte electrónico, não devem vir mais ficheiros do que os relacionados com o trabalho. O ficheiro electrónico de 
texto não deve conter formatação especial, e deve ser escrito sem tabulações, quebra de páginas, notas de cabeçalho 
ou de rodapé ou fonte especial (usar Arial 12). A função de paginação automática para colocar a numeração nas páginas
deve ser usada. É necessária atenção ao uso de 1(um) e l(letra L) bem como de 0(zero) e O(letra O). O sinal  - (menos) 
deverá ser representado como um hífen precedido de espaço. Se houver no texto caracteres não convencionais (letras 
gregas ou símbolos matemáticos) é necessária atenção ao seu uso consistente e é necessário enviar separadamente a 
lista desses caracteres.
Só em caso excepcional deverá o ficheiro vir sob forma comprimida (zip, rar, winzip) e deverá ser feita menção específica 
a essa situação.
Se for usado o Microsoft Word deve ser utilizada a função própria de tabelas para construir as tabelas que sejam 
necessárias. 
Cada imagem deve ser guardada como um ficheiro separado nos formatos TIFF ou EPS e incluir também o ficheiro de 
origem. Deve ser mencionado o nome do programa de software, e sua versão, usado para criar estes ficheiros; a 
preferência vai para programas de ilustração e não para ferramentas como o Microsoft Excel ou o Microsoft PowerPoint. 
As imagens devem também ser enviadas em forma física que será considerada como a final.
a) Imagens/Ilustrações em Meios Tons
Estas imagens devem ser guardadas como RGB (8 bits por canal) em formato TIFF. O modo cor não deve ser utilizado 
se as ilustrações vão ser reproduzidas em preto e branco uma vez que a definição de perde com a conversão da cor em 
tons de cinzento.
Programas adequados:  Adobe Photoshop, Picture Publisher, Photo Paint, Paint Shop Pro.
b) Gráficos Vectoriais
Estes gráficos quando exportados de um programa de desenho devem ser guardados no formato EPS. As fontes usadas 
nos gráficos devem ser incluídas (com o comando: "Convert text objects [fonts] to path outlines").
Não devem ser realizados desenhos com linhas muito finas. A espessura mínima de linha é de 0.2 mm (i.e., 0.567 pt) 
quando medida na escala final.
Programas adequados: Freehand, Illustrator, Corel Draw, Designer.
c) Gráficos elaborados por folhas de cálculo: Podem ser aceites, por vezes, gráficos exportados para EPS por programas 
como o Microsoft Excel, o Microsoft PowerPoint ou o Freelance. Devem ser usados padrões e não cores para o 
preenchimento dos gráficos já que as cores se mesclam com os tons de cinzento.
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As legendas das figuras e das tabelas devem ser colocadas no fim do manuscrito.
Digitalização
Original Modo de Digitalização Resolução Final  Formato
Ilustração a cores RGB (24 bit) 300 dpi TIFF
(foto ou diapositivo)
Ilustração a uma cor Escala de cinzento (8 bit) 300 dpi TIFF
(foto ou diapositivo)
Figura com linhas Linhas 800-1200 dpi EPS
A preto e branco
O original deve ser verificado, após ajuste de dimensão (redução ou ampliação), se tem, pelo menos, os valores de 
resolução da tabela acima. Só se assim for é que a qualidade de impressão da imagem digitalizada será suficiente. 
Outra informação
Será enviado, ao autor indicado, um ficheiro .pdf, com a cópia exacta do artigo, na forma final em que foi aceite para 
publicação, bem como um exemplar da Revista em que o artigo foi publicado, salvo informação contrária. Mais  
exemplares da Revista podem ser encomendados a custo que será definido conforme o número pretendido. Caso o 
número pretendido seja superior a 10 exemplares, esta informação deverá ser indicada antes da publicação.
Nota: Os modelos de cartas, critérios de autoria, declaração de Helsínquia, os “Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals” e outros textos acima mencionados estarão disponíveis para consulta e 
descarregamento no site da Revista Portuguesa de Cirurgia, http://revista.spcir.com .
